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Influência da Nacionalidade nos Resultados Obstétricos e
Perinatais numa Coorte de Grávidas com Diabetes
Gestacional
R.Torres, B. Carrilho, F.Aleixo,T. Rocha, N.Amaral

Serviço de Medicina Materno-Fetal, Maternidade Dr.Alfredo da Costa, Lisboa

Resumo

Introdução: A Diabetes gestacional está associada a complicações
maternas e perinatais.
Objectivo:Avaliar a influência da nacionalidade nos resultados obs-
tétricos e perinatais em grávidas com Diabetes gestacional.
Metodologia: Estudo de todas as gestações simples consecutivas
complicadas por Diabetes gestacional, vigiadas na nossa instituição
em 2005-09 (n=921). Foram estabelecidos 2 grupos, um de grávi-
das portuguesas (grupo 1, n=730) e outro de grávidas oriundas de
outros países (grupo 2, n=191). Avaliaram-se dados demográficos,
factores de risco para Diabetes gestacional, hemoglobina glicosila-
da, necessidade de insulina, complicações hipertensivas, hidrâmnios,
idade gestacional no parto, tipo de parto, peso ao nascer, índice de
Apgar, internamento em unidade de cuidados intensivos neonatais
e diagnóstico de Diabetes mellitus pós-parto.Todas as análises esta-
tísticas foram efectuadas em SPSS 17ª Edição.
Resultados: No grupo 2 assistiu-se a um controlo metabólico
mais difícil, maior percentagem de hidrâmnios e macrossomia fetal.
Conclusões: O controlo metabólico na Diabetes gestacional é di-
ferente em grávidas provenientes de países diferentes. Os hábitos
alimentares e religiosos que condicionam a educação nutricional du-
rante a gravidez, associados à barreira linguística podem ser res-
ponsáveis pelas diferenças encontradas. Uma maior compreensão
dos factores multiculturais com posterior adequação dos cuidados
poderá permitir melhores resultados obstétricos e perinatais.

Abstract

Introduction: Gestational diabetes is associated with maternal
and perinatal complications.
Objective: To evaluate the influence of nationality in obstetric and
perinatal outcome in pregnant women with gestational diabetes.
Methodology: Cohort study of all consecutive singleton pregnan-
cies complicated by gestational diabetes monitored in our institu-
tion in 2005-09 (n=921).We established two groups, one consisting
of Portuguese pregnant women (group 1, n=730) and one another
of pregnant women from other countries (group 2, n=191). We
evaluated demographic data, risk factors for gestational diabetes,
glycated hemoglobin, insulin requirements, hypertensive complica-
tions, polyhydramnios, gestational age at delivery, mode of delivery,
birth weight, Apgar scores, admission in neonatal intensive care unit
and Diabetes mellitus postpartum. All statistical tests were per-
formed in SPSS 17th Edition.
Results: In group 2 the metabolic control was more difficult with
more cases of polyhydramnios and fetal macrossomia.
Conclusions: Metabolic control in gestational diabetes is different
in pregnant women from different countries. Eating habits, religious
influence or the language barrier can compromise nutrition educa-
tion during pregnancy and account for the differences found. An
increased understanding of multicultural factors with subsequent
adequacy of perinatal care to different socio-economic situations
may allow a better obstetric and perinatal outcome.

INTRODUÇÃO

A gravidez caracteriza-se por ser um estado de insulinorre-
sistência e hiperinsulinemia que pode conduzir ao desenvol-
vimento de diabetes.Alterações hormonais como níveis ele-
vados de hormona de crescimento, cortisol, lactogénio pla-
centar e progesterona conduzem a uma maior deposição de
tecido adiposo, o que associado à diminuição da actividade
física e ao aumento da ingesta calórica asseguram a nutrição
do feto em desenvolvimento e promovem um estado mater-
no de insulinorresistência.A Diabetes gestacional (DG) é es-
tabelecida quando a função pancreática se torna insuficiente
para se sobrepor ao estado de insulinorresistência (1).
A distribuição mundial desta entidade nosológica é muito

heterogénea, estando documentadas diferenças importantes
na prevalência da DG consoante a raça ou etnia. Nos Es-
tados Unidos, esta prevalência é mais elevada entre afro-
americanos, latinos, nativos americanos e asiáticos (1). Nos úl-
timos anos tem sido reportada uma tendência crescente na
incidência de DG, paralelamente a um aumento na idade e
peso maternos (2,3).
História familiar de Diabetes mellitus (DM), história pessoal de
intolerância à glicose, de síndroma do ovário poliquístico (4-6)

ou obesidade (IMC>30kg/m2), idade materna avançada, cor-
ticoterapia, um ganho ponderal excessivo durante a gravi-
dez (7-10), um passado obstétrico complicado por macrosso-
mia fetal (>4000g), malformação congénita ou morte fetal
inexplicada são alguns dos factores de risco para o desen-
volvimento de DG na gravidez actual.
Investigações recentes vieram demonstrar uma relação li-
near entre o valor materno de glicemia e o desfecho peri-
natal e determinaram uma mudança no paradigma do diag-
nóstico e vigilância destas gestações (11).
As gravidezes complicadas de DG comportam um risco au-
mentado de morbimortalidade materna e perinatal – ma-
crossomia (11-14), morte fetal (15-17), pré-eclâmpsia (18-23), morbili-
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dade neonatal (24,25) e morbilidade a longo-prazo – e reque-
rem uma vigilância materna e fetal apertada, uma progra-
mação cuidadosa da via de parto, uma monitorização dos va-
lores de glicemia intra-parto e cuidados acrescidos de vi-
gilância pós-parto.
No período pós-parto os efeitos hiperglicemiantes da pla-
centa são rapidamente dissipados e a maioria das mulheres
volta ao estado pré-concepcional de controlo da glicemia
quase instantaneamente (1,26).
A raça ou etnia materna apresenta várias implicações mater-
no-fetais e condiciona, não apenas, o risco de desenvolver
DG numa determinada gestação, como o próprio desfecho
materno e perinatal (1,26). Neste sentido pretendemos avaliar
a influência da nacionalidade nos resultados obstétricos e
perinatais em grávidas com DG.

METODOLOGIA

Foi efectuado um estudo retrospectivo, de coorte, de todas
as gestações simples consecutivas complicadas por DG, com
vigilância e parto na nossa instituição entre 2005 e 2009
(n=921). Os outcomes primários avaliados foram o controlo
metabólico, a presença de complicações hipertensivas, hi-
drâmnios, macrossomia, morte fetal e a necessidade de in-
ternamento neonatal em unidade de cuidados intensivos
(UCIN). Os outcomes secundários foram a ocorrência de
parto por cesariana, síndrome de dificuldade respiratória
(SDR) e intolerância à glicose na prova de tolerância à gli-
cose oral pós-parto.
O diagnóstico de DG foi estabelecido de acordo com o pro-
tocolo em vigor à data de realização do estudo – prova de
rastreio com 50g de glicose e realização subsequente de
uma prova de diagnóstico nos casos de glicemia aos 60 mi-
nutos superior a 140mg/dL. O diagnóstico era determinado
pela presença de dois valores iguais ou superiores a 90, 180,
155 e 140 mg/dL aos 0, 60, 120 e 180 minutos, respectiva-
mente, na prova de sobrecarga com 100g de glicose oral.
Após o diagnóstico de DG todas as grávidas foram encami-
nhadas e vigiadas na Consulta de Diabetes e Gravidez
(CDG).
O controlo metabólico foi avaliado à data de entrada na
consulta de CDG e no último trimestre da gravidez através
de vários parâmetros: valor de HbA1c, necessidade de ini-
ciar insulina, o número de tomas de insulina e a soma total
de insulina administrada.
As complicações hipertensivas foram definidas de acordo
com as orientações do ACOG. Hipertensão gestacional (HG)
definia situações de tensão arterial sistólica (TAS) superior
ou igual a 140mmHg ou de tensão arterial diastólica (TAD)
superior ou igual a 90mmHg em duas determinações con-
secutivas com um intervalo superior a 6 horas, na segunda
metade da gravidez e na ausência de proteinúria. Pré-
eclâmpsia (PE) designava os casos de HG associada a uma
proteinúria superior a 300mg/dl em duas determinações con-
secutivas com um intervalo superior a 6 horas. Eclâmpsia (E)
designava os casos ocorrência de convulsões no contexto
de patologia hipertensiva gestacional.

A presença de hidrâmnios foi definida ecograficamente me-
diante um índice de líquido amniótico superior a 24.
A macrossomia fetal, que pode ser definida de formas muito
diversas consoante os autores, foi definida por um peso ao
nascer superior a 4000g. Os casos em que o peso ao nascer
era superior ao percentil 90 do peso para a idade gestaci-
onal foram definidos como recém-nascidos grandes para a
idade gestacional (GIG).
O diagnóstico de síndrome de dificuldade respiratória (SDR)
foi estabelecido na presença de uma dificuldade respiratória
progressiva de instalação precoce em relação ao parto,
acompanhada de alterações radiográficas.
Todas as mulheres foram esclarecidas para a necessidade de
realizar uma prova de tolerância à glicose oral pós-parto e
encaminhadas para uma consulta de revisão pós-parto. Des-
ta forma, seis a oito semanas após o parto era efectuada
uma prova de tolerância à glicose oral com 75g de glicose,
onde o diagnóstico de anomalia da glicemia em jejum era es-
tabelecido perante valores de glicemia entre 110 e 125mg/dL,
inclusive. A anomalia da tolerância à glicose oral era ditada
pela associação de uma glicemia em jejum inferior a 126mg/dL
com uma glicemia às 2 horas entre 140 e 199mg/dL, inclu-
sive. DM procedia da presença de uma glicemia em jejum
superior ou igual a 126mg/dL ou de uma glicemia 2 horas
após a ingestão da solução açucarada superior ou igual a
200mg/dL.
Os dados maternos, fetais e neonatais foram obtidos de uma
base de dados pré-existente.A nacionalidade das grávidas foi
obtida através do programa informático de registo na nossa
instituição, SONHO®.
Foram excluídas as grávidas sem informação referente à
nacionalidade, com DM prévia à gravidez, sem parto na
nossa instituição ou sem dados maternos ou perinatais.
Foram estabelecidos 2 grupos, um constituído por grávidas
portuguesas (grupo 1, n=730) e outro por grávidas oriundas
de outros países (África, América do Sul, Ásia e Europa –
grupo 2, n=191). Os dados demográficos, factores de risco
para DG, a categoria do aumento ponderal na gravidez de
acordo com o “Institute of Medicine” (2009) e a necessidade
de instituir insulinoterapia foram avaliados e comparados
usando o teste do χ2. HbA1c, necessidade de insulina, com-
plicações hipertensivas, hidrâmnios, idade gestacional (IG)
no parto, tipo de parto, peso ao nascer, índice de Apgar,
internamento em unidade de cuidados intensivos neonatais
(UCIN), macrossomia fetal e diagnóstico de DM na reclassi-
ficação pós-parto foram avaliados e comparados usando os
testes χ2 e Mann-Whitney. Todas as análises estatísticas
foram efectuadas em SPSS 17ª Ed. Os resultados foram con-
siderados estatisticamente significativos se para α=0,05 o
valor p fosse inferior a 0,05.

RESULTADOS:

No período analisado foram vigiadas na CDG da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC) 921 gravidezes
simples consecutivas. Setenta e nove por cento tinha nacio-
nalidade portuguesa (Grupo 1, n=730) e vinte e um porcen-
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to tinha outras nacionalidades (Grupo 2, n=191), Quadro I.
Não foram encontradas diferenças estatisticamente signi-
ficativas no que concerne a idade materna, obesidade, his-
tória familiar de DM, aumento ponderal na gravidez (Quadro

II). No entanto, a escolaridade média, paridade e anteceden-
tes obstétricos de DG ou macrossomia fetal foram significa-
tivamente diferentes entre os grupos.
Embora os dois grupos fossem comparáveis relativamente à
IG no diagnóstico de DG, à necessidade de tratamento com
insulina e à IG no início da terapêutica farmacológica, no
Grupo 2 verificou-se um valor médio de HbA1c mais eleva-
do (4,92±1,13 vs 5,02±1,21, p=0,001) (Quadro III), um maior
número de tomas diárias de insulina (2,29 ± 1,52 vs 3,03 ±
1,86, p=0,027), bem como uma maior dose diária total de
insulina (33,59 ± 27,67 vs 47,50 ± 36,32, p=0,020) (Quadro
IV).
A percentagem de hidrâmnios (0,8% vs 3,2%, p=0,012), MFIU
(0,1% vs 0,5%, p=0,372), parto por cesariana (41,2% vs 48,2%,
p=0,045) e macrossomia fetal (7,0% vs 15,2%, p<0,001) foi
maior no Grupo 2. O peso ao nascer e a percentagem de
GIG foram também significativamente maiores no mesmo
grupo, 3248 ± 546 vs 3482 ± 537, p<0,001 e 7,9% vs 17,3%,
p<0,001, respectivamente. Não se encontraram diferenças
significativas para complicações hipertensivas, IG parto, índi-
ce de Apgar, internamento em UCIN, hipoglicémia e hiper-
bilirrubinémia neonatal e SDR (Quadro V).
Setenta e seis porcento das mulheres realizaram a PTGO
com 75g de glicose para reclassificação da diabetes gesta-
cional, 6 e a 8 semanas pós-parto. Não se verificaram dife-
renças significativas entre os grupos nesta prova de reclassi-
ficação (Quadro VI).

DISCUSSÃO

Diversos estudos publicados na literatura documentam um
risco aumentado de DG em mulheres de raça asiática. No
entanto o motivo para a incidência aumentada desta patolo-
gia neste grupo de mulheres não está ainda completamente
esclarecido (1,26). O nosso estudo veio demonstrar que para

Nacionalidade N

730

2

49

22

94

2

19

921

%

79,3

0,2

5,3

2,4

10,5

0,2

2,1

100

Portuguesa

Europa

Brasil

Europa-Leste

África

América Sul

Ásia

Total

Quadro I - Distribuição da nacionalidade das mulheres, com ges-
tações simples, vigiadas na CDG da MAC entre 2005 e 2009.

Características Grupo 1

730

33,32

12,26

81,6%

23,3

47,0

42,2

13,5

6,1

11,56

IMC – índice de massa corporal, DM – Diabetes mellitus, DG – Diabetes gestacional

Grupo 2

191

32,72

10,71

71,2%

25,7

36,6

39,8

8

11,7

12,11

p-value

0,086

<0,001

0,001

0,494

0,011

0,301

0,043

0,008

0,333

N

Idade

Escolaridade média (anos)

Escolaridade > 9 anos

IMC > 30 (%)

Nulíparas (%)

Familiares 1º grau com DM (%)

DG em gravidez anterior (%)

Macrossomia fetal anterior (%)

Aumento ponderal médio

Quadro II - Caracterização sócio-demográfica dos diferentes gru-
pos.

Grupo 1

730

30,42 ± 5,63

17,8

4,92±1,13

IG – idade gestacional, DG – Diabetes gestacional, HbA1c – Hemoglobina glicosilada

Grupo 2

191

30,12 ± 7,42

18,5

5,02±1,21

p-value

0,440

0,320

0,001

N

IG diagnóstico DG (semanas)

Insulinoterapia (%)

HbA1c (Média ± DP)

Quadro III - Caracterização da DG em cada um dos grupos.

Grupo 1

132

29,55 ± 5,057

2,29 ± 1,52

33,59 ± 27,67

IG – idade gestacional

Grupo 2

37

28,85 ± 6,44

3,03 ± 1,86

47,50 ± 36,32

p-value

0,773

0,027

0,020

N

IG início da

insulinoterapia

Nº tomas

insulina/por dia

(média±DP)

Dose insulina/por dia

(média±DP)

Quadro IV - Dose e número de administrações diárias de insuli-
na necessárias para o controlo metabólico.

Grupo 1

7,5

0,8%

0,1%

41,2

38,32 ± 1,69

7,0

7,9

3248 ± 546

1,9

2,3

7,7

2,2

IG-idade gestacional, MFIU-morte fetal, RN-recém-nascido, UCIN-Unidade de cuidados
intensivos neonatais, SDR- Síndroma de dificuldade respiratória.

Grupo 2

4,2

3,2%

0,5%

48,2

38,57 ± 1,40

15,2%

17,3

3482 ± 537

2,1

2,1

8,4

1,6

p-value

0,105

0,012

0,372

0,045

0,057

<0,001

<0,001

<0,001

0,875

0,847

0,746

0,589

Complicações

hipertensivas (%)

Hidrâmnios (%)

MFIU (%)

Parto por cesariana (%)

IG parto – semanas

(média ± DP)

Macrossomia fetal

[>4000g] (%)

RN grande para IG (%)

Peso RN (g)

Admissão UCIN (%)

Hipoglicémia neonatal (%)

Hiperbilirrubinémia (%)

SDR (%)

Quadro V - Complicações maternas, obstétricas e fetais nos dois
grupos, de acordo com a nacionalidade materna.
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Este trabalho não consegue ainda explicar a etiopatogenia
das diferenças encontradas entre os grupos, pelo que é ne-
cessária a realização de estudos complementares.
Uma maior compreensão dos factores multiculturais e a
adequação dos cuidados perinatais às diferentes situações
sócio-económicas poderá permitir melhores resultados
obstétricos e perinatais.
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Grupo 1

556 (76,2)

89,7 ± 10,97

102,0 ± 31,49

1,9

7,4

1,8

88,9

Grupo 2

152 (79,6)

90,26 ± 12,77

105,0 ± 31,48

3,3

5,3

4,0

87,4

p-value
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0,197

0,218

N (%)

Glicemia em jejum

(média±DP)

Glicemia 120’ (média±DP)

Diabetes mellitus (%)

Anomalia da tolerância à

glicose (%)

Anomalia da glicemia em

jejum (%)

Sem alterações (%)

Quadro VI - Resultado da prova de tolerância à glicose oral com
75g de glicose, 6-8 semanas pós-parto.
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